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ABSTRACTRESUMO
DESCRIPTORSDESCRITORES
Prótese total; Anatomia; Retenção em dentadura. Denture, complete; Anatomy; Denture retention.
Introdução: Nas situações de grandes reabsorções dos rebordos
alveolares, ficam mais evidentes as relações que os músculos
orofaciais determinam sobre a região do osso basal, salientando-
se os efeitos que a ação contrátil de suas fibras produzem sobre
as diversas zonas de contorno. Dessa forma, a prótese total deve
estar bem adaptada à área basal, respeitando as estruturas
anatômicas envolvidas direta ou indiretamente.
Objetivo: Realizar uma revisão da literatura sobre a inter-relação
entre anatomia e prótese total, enfocando a ação da musculatura
paraprotética sobre essas próteses, além de avaliar os principais
requisitos para a obtenção de estabilidade e retenção das mesmas.
Método: Foram utilizados os indexadores OldMedline e Medline
database entre o período de 1942 e 2007, com o cruzamento dos
termos complete denture, anatomy e stability. O indexador BBO
também foi utilizado, com os termos prótese total e anatomia, no
período de 1985 a 2007. Foi realizada a leitura do título e do resumo
dos artigos, e trabalhos que não mostravam a relação existente
entre estruturas anatômicas e prótese total foram excluídos. Dessa
forma, dos 78 artigos obtidos na pesquisa inicial, 30 foram
selecionados. Livros nacionais e internacionais também foram
consultados.
Conclusão: Através dos dados disponíveis na literatura, pode-se
observar que muitas estruturas anatômicas orofaciais apresentam
relação direta com as próteses totais, de forma que essas estruturas
podem afetar a estabilidade, retenção e características funcionais
das próteses. Por isso, é importante não somente reconhecer as
estruturas paraprotéticas, mas também, saber identificar qual a
função que desempenham, que tipos de movimentos determinam e
como se relacionam.
Introduction: In cases of accentuated alveolar ridge resorption,
the actions that the orofacial muscles have on the basal bone area
become more evident, underlining the effects that the contractile
action of the muscle fibers produces on the different border zones.
Therefore, the complete denture must be well fitted to the basal
bone area, respecting the anatomic structures that are directly or
indirectly involved.
Objective: To review the literature about the interrelation between
anatomy and complete dentures, focusing on the action of the
paraprosthetic musculature on these prostheses, and to evaluate
the main requirements for their stability and retention.
Method: For this study were used OldMedline and Medline
databases from 1942 to 2007, crossing the terms complete denture,
anatomy and stability. The BBO database was also used, crossing
the terms complete denture and anatomy, between 1985 and 2007.
After reading the titles and abstracts, the articles that did not
demonstrate the relationship between anatomic structures and
complete dentures were excluded. In this way, from the 78 articles
retrieved from the initial search, 30 were chosen. Brazilian and
international books were also consulted.
Conclusion: The data available in the literature show that that
several orofacial anatomic structures present a direct relationship
with the complete dentures, in such a way that these structures
may affect the stability, retention and functional characteristics of
the prostheses. It is therefore important not only to recognize the
paraprosthetic structures, but also to know how to identify their
role, the type of movements they perform and how they relate to
other structures.
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As próteses totais continuam tendo um importante
papel no tratamento de pacientes totalmente edêntulos1.
Nesses pacientes, as reabsorções ósseas e a redução da
crista alveolar, frente à periodontoses severas determinam
uma diminuição na altura da crista e na espessura dos
rebordos alveolares. Essa situação tem como
conseqüência direta a redução da área de suporte das
próteses totais, tanto na maxila quanto e principalmente,
na mandíbula2. Nessas situações clínicas ficam mais
evidentes as relações que os músculos oro-faciais
determinam sobre a região do osso basal, salientando-se
os efeitos que a ação contrátil de suas fibras produzem
sobre as diversas zonas de contorno2. Dessa forma, a
prótese total deve estar bem adaptada à área basal,
respeitando as estruturas anatômicas com ela envolvidas
direta ou indiretamente3.
A instabilidade das próteses totais convencionais,
especialmente a prótese inferior, é um problema que muitos
dentistas encontram. Diversos autores têm sugerido que
os contornos das superfícies vestibular e lingual podem
afetar essa estabilidade4-6, sugerindo que a correta forma
da superfície polida da prótese possibilita que a ação da
musculatura oro-facial melhore a retenção da mesma7. As
próteses totais são confeccionadas sobre 3 superfícies, a
superfície de moldagem, a superfície polida e a superfície
oclusal. A retenção, estabilidade e suporte das próteses
são governadas por essas 3 superfícies8. Quando os
dentes maxilares e mandibulares entram em contato, uma
força de desalojamento pode superar a retenção e
estabilidade da prótese, resultando em desconforto e
trauma para o paciente8.
Outros fatores podem contribuir com a instabilidade
da prótese total mandibular: extensão incorreta da flange
vestibular ou lingual, falta de adaptação na superfície de
assentamento e rebordo mandibular atrófico5.
A retenção da prótese depende de forças físicas,
tais como a adesão e a coesão da saliva, entre a prótese e
os tecidos de suporte9,10, e de forças fisiológicas, como a
fixação muscular passiva e ativa11. Mesmo em condições
extremamente desfavoráveis para a retenção física, não há
necessariamente uma função inadequada da prótese12.
Estudos longitudinais têm mostrado que a falta de retenção
física pode ser compensada pelo aumento da fixação
muscular13.
Durante a mastigação, deglutição, fonação e
outros atos, a prótese está sujeita à forças que em
determinados momentos tendem a desloca-la14 ou então
comprimi-la contra os tecidos que a suportam, as
chamadas forças extrusivas e intrusivas15. Além do mais, a
quantidade de força mastigatória capaz de suportar uma
prótese está em proporção direta com o tamanho da zona
de suporte, ou área basal. Porém, esse problema não deve
ser resolvido estendendo a área de suporte
indiscriminadamente sem considerar as estruturas
adjacentes, resistentes ou não. Dessa forma é importante
uma análise das estruturas de suporte, tanto em repouso
quanto em função, para que assim possa ser determinada
a correta extensão da prótese16.
Contudo, é primordial que o protesista conheça
as estruturas paraprotéticas e as suas alterações ao longo
de tempo, para que possa usar esse conhecimento a seu
favor na confecção dessas próteses, de modo que haja
harmonia entre o aparelho protético e o sistema
estomatognático que o comporta3.
Com base nessas considerações esse trabalho
teve por objetivo fazer uma revisão da literatura sobre a
inter-relação entre anatomia e prótese total removível,
enfocando a ação da musculatura paraprotética sobre
essas próteses, além de avaliar os principais requisitos
para a obtenção de estabilidade e retenção das mesmas.
INTRODUÇÃO
METODOLOGIA
REVISÃO DE LITERATURA
A revisão da literatura foi realizada utilizando o
indexador OldMedline e Medline database, no período de
1942 a 2007, cruzando os termos complete denture,
anatomy e stability. Para avaliação da literatura nacional, o
indexador BBO foi utilizado. Nesse, os termos prótese total
e anatomia foram pesquisados entre o período de 1985 a
2007.
Foram encontrados 78 artigos, sendo que
inicialmente nenhum critério de exclusão foi realizado. Após
leitura do título e resumo dos mesmos, 30 artigos foram
selecionados. Como critérios de inclusão foram
selecionados artigos de pesquisa clínica e revisões de
literatura que abordavam o assunto prótese total, anatomia
e o efeito das estruturas anatômicas na estabilidade,
retenção e características funcionais das próteses totais.
Os artigos que não se encaixavam nos critérios acima foram
excluídos. Alguns livros nacionais e internacionais de
prótese dentária e anatomia humana também foram
util izados, possibil itando a conceituação de certas
terminologias.
O estudo da anatomia funcional do sistema
estomatognático e suas estruturas associadas são de
fundamental importância para estabelecer um diagnóstico
correto, prevenir e tratar as desordens
temporomandibulares. Esse sistema funcional é
constituído principalmente pelos dentes, por seus
elementos de suporte, pelos ossos da maxila e mandíbula,
pelas articulações temporomandibulares, pelos músculos
inseridos nos maxilares e pelo sistema nervoso e vascular.
Para o perfeito funcionamento desse sistema, é importante
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que haja uma integração equilibrada de todas essas
estruturas17.
Em relação à pacientes desdentados totais, a
musculatura paraprotética que se insere nos maxilares,
mantém uma relação direta ou indireta com os
componentes protéticos2.
A base protética onde se adapta a prótese total é
denominada de área basal, sendo composta pelo tecido
ósseo, mucosa e submucosa16. Cada tipo de tecido
encontrado na cavidade oral tem sua característica própria
na resistência contra forças externas. Isso é importante
para manter saudáveis os tecidos que compõem a área
basal, além de permitir uma melhor estabilidade e suporte
das próteses18.
Considerações sobre a Maxila
O suporte para a prótese superior é dado pelos
ossos maxilares direito e esquerdo, e osso palatino18. Os
dois processos palatinos e a lâmina horizontal do osso
palatino formam a base do palato duro, promovendo suporte
para prótese total superior. No entanto, o mais importante
para aumento desse suporte é a presença do tecido mole
que recobre o tecido ósseo18.
O tecido que cobre o palato duro apresenta
espessura variada e se mostra com diferentes graus de
compressibilidade19. O centro do palato pode ser mais duro,
pois a camada de tecido que o recobre é extremamente
fina, enquanto que na região do rebordo alveolar ela é mais
espessa. Isso revela a importância de adequada técnica
de moldagem a fim de possibil itar uma pressão
equilibrada18. No entanto, alguns estudos mostraram que
a mucosa alveolar sofre variações volumétricas durante o
dia, podendo comprometer a retenção das próteses20,21.
Estas variações são devidas principalmente às mudanças
de postura, à distribuição dos fluidos dentro dos tecidos e
às forças da mastigação21.
Segundo Tamaki22 é importante que as próteses
totais superiores estejam bem adaptadas e corretamente
estendidas, com eficiente selamento periférico e adequado
travamento posterior, proporcionando dessa forma uma boa
retenção. As fóveas palatinas, localizadas no palato mole,
servem de guia para a localização da margem posterior da
prótese total, pois determinam a localização da linha
vibratória, limite entre as zonas móveis e estacionárias do
palato23,24. Essa linha não deve ser confundida com a
junção do palato duro e mole. Na realidade ela não está
bem definida e deve ser considerada como uma área. A
direção dessa linha varia de acordo com a forma do palato,
onde em palatos profundos ela tende a ser mais abrupta, e
em palatos planos ela apresenta uma pequena curvatura18.
A região posterior da prótese total superior deve
estender no mínimo até a linha vibratória, no entanto, na
maioria das vezes ela atinge cerca de 2mm além dessa
região. Portanto, a prótese cobre a região das
tuberosidades maxilares, atingindo a região pterigomaxilar.
Contudo uma sobrextensão da prótese pode prejudicar a
sua retenção, já que a rafe pterigomandibular se insere
nessa região. Quando da abertura bucal, a rafe
pterigomandibular é mecanicamente empurrada para frente
pela ação da mandíbula. Se a prótese maxilar é estendida
além da rafe pterigomandibular pode ocorrer traumatismos
na mucosa que recobre a rafe e desalojamento da prótese
superior18,25.
Outro limite posterior da prótese superior seria na
região medial em relação ao processo coronóide e na
região lateral a tuberosidade da maxila. Essa região é
denominada de espaço coronomaxilar26. A flange
coronomaxilar da prótese é a flange bucal que se estende
da eminência zigomática e da região hamular. Alguns
autores recomendam uma sobrextensão da prótese nessa
região a fim de melhorar a retenção da mesma27. Arbree et
al.26 sugerem que em indivíduos com processos coronóides
volumosos, o espaço coronomaxilar torna-se estreito
durante a abertura bucal. Diante dessa situação, a borda
da prótese nessa região deve ser mais fina para
proporcionar retenção durante a função. No entanto, se
esse espaço for amplo, a borda da prótese pode ser mais
espessa.
Quando posicionada corretamente, as bordas da
prótese possibilitam a formação um compartimento
fechado9, e as forças produzidas dentro desse
compartimento são menores que as externas28, de forma
que a diferença entre essas duas pressões, conhecida
como pressão atmosférica, promove a retenção da
prótese29,30.
A papila incisiva cobre o forame incisivo e está
localizada em uma linha imediatamente atrás e entre os
incisivos centrais31. No entanto, em pacientes desdentados,
devido à reabsorção óssea, ela tende a se localizar sobre
a crista do rebordo18. Com isso, áreas de pressão nessa
região tendem a causar desconforto ao paciente, devido à
compressão do nervo nasopalatino.
O freio labial maxilar é uma prega localizada na
região da linha média32 (Figura 1). A borda da prótese nessa
região deve estar aliviada para permitir adequado
alojamento dessa estrutura18.
Considerações sobre a Mandíbula
O osso mandibular constitui o principal
componente do aparelho mastigatório32. Localiza-se na
parte anterior e inferior da face, possuindo duas camadas,
a cortical e a esponjosa, tendo em seu interior o canal do
nervo alveolar inferior, que vai da língula da mandíbula ao
forame mentoniano16.
Na medida em que ocorre a reabsorção do rebordo
alveolar inferior, o forame mentoniano tende a se aproximar
da crista do rebordo. Em casos de mandíbulas muito
atróficas, ele se localiza praticamente sobre a crista do
rebordo33. Diante dessa situação, a base da prótese deve
estar aliviada nessa região, evitando compressão do feixe
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vásculo-nervoso, o que poderia causar adormecimento e
anestesia do lábio inferior16,18.
Em relação ao canal mandibular, somente em
casos de severa atrofia do tecido ósseo é que esse pode
ser comprimido pela prótese total inferior, sendo que a
região distal do processo alveolar está mais sujeita a essa
compressão34.
A base da prótese inferior deve ser extendida o
máximo possível, desde que não interfira com a saúde ou
função dos tecidos18. A área total de suporte da mandíbula
é significantemente menor que da maxila, dessa forma, o
arco inferior tem menor capacidade de resistir contra forças
oclusais35. Além do mais, com o processo de reabsorção
do tecido ósseo, a mandíbula torna-se menor no sentido
vertical e mais estreita no sentido horizontal, diminuindo o
suporte para a prótese18.
A crista do rebordo residual é coberta por um tecido
fibroso conectivo32, de forma que esse tecido tende a
favorecer a resistência contra forças externas, como
aquelas oriundas da prótese. No entanto, se o osso
subjacente for esponjoso, essa vantagem é perdida18.
O freio l ingual, as inserções do músculo
genioglosso e o fórnix gengivolingual, localizados no soalho
bucal devem ser aliviados pela base protética. O fórnix
gengivolingual é normalmente profundo na região anterior,
pois o músculo milohióideo se encontra afastado da borda
superior da mandíbula, no entanto, à medida que vai se
distalizando do rebordo alveolar, o sulco vai se tornando
mais raso. O freio lingual corresponde a uma prega de
forma semilunar que se estende da ponta da língua,
passando pelo soalho bucal e perdendo-se na face lingual
mandibular, na região da linha mediana36.
Nessas regiões a base protética deve ser aliviada,
ou seja, deve haver um espaço adequado para que essas
estruturas se alojem, de forma a não comprometer a
retenção e estabilidade da prótese durante a função.
A prótese inferior deve estender-se na região
posterior até o nível da papila retromolar. Já na porção
lingual posterior ela atinge a região da linha oblíqua interna
(forma lateral da garganta)18. A extensão da base da prótese
até essa região possibilita melhor retenção. No entanto,
uma sobrextensão pode provocar o desalojamento da
prótese durante a função, desconforto para o paciente, além
de injúrias no tecido mole.
Ação da Musculatura sobre as Próteses Totais
O osso se relaciona primeiramente com a área
basal, proporcionando o suporte terminal da prótese total.
Os músculos com sua ação integrada pelo sistema
nervoso, desempenham a maior ação na retenção e função
estética, influindo não somente na superfície polida, como
também na área basal das próteses totais. Além dos
músculos da mastigação e da deglutição, os músculos da
expressão facial influenciam na retenção das próteses16.
Segundo MacEntee37 o funcionamento da prótese
depende da musculatura e não dos ossos, visto que, quanto
mais próxima e intensa for a ação muscular, menor será a
superfície de sustentação óssea da prótese. Dessa forma,
a musculatura paraprotética pode ser definida como sendo
o conjunto de músculos que, quando em ação contrátil,
pode determinar interferências na estabilidade de
aparelhos protéticos mucossuportados, sendo que,
durante a aplicação funcional das próteses, são, dentre os
componentes musculares, aqueles que se relacionam
mais diretamente com a retenção e sustentação destas
peças2.
Diversos são os músculos que podem interferir
na área basal das próteses totais superiores: elevador do
lábio superior, orbicular do lábio, elevador do lábio superior
e da asa do nariz, incisivo superior, zigomático maior,
elevador do ângulo da boca, risório, bucinador, pterigóideo
medial, palatoglosso, palatofaríngeo. Em relação à prótese
inferior podemos citar: orbicular do lábio, incisivo inferior,
mentoniano, depressor do lábio inferior, depressor do
ângulo da boca, bucinador, temporal, masseter, milohióideo
e genioglosso2,38,39.
A combinação da ação dos músculos da expressão
facial deve ser mantida claramente. A convergência de todos
eles para a região do ângulo da boca, formando o modíolo,
faz com que haja um nódulo muscular com grande força e
versatil idade de movimento em todas as direções.
Dependendo da espessura da borda da prótese e da forma
do arco dental, esse conjunto muscular pode provocar
instabilidade da mesma, principalmente da prótese inferior,
caso essas comprometam a liberdade de movimento do
modíolo39.
O músculo orbicular do lábio apresenta grande
mobilidade e sua tonicidade deve ser respeitada, pois a
condição desse músculo influi na espessura da borda da
prótese2. O músculo incisivo do lábio superior apresenta
dupla função paraprotética: direta ou indireta conforme o
sentido de contração de suas fibras. Esse pode afetar o
vedamento da prótese, decorrente de sua ação contrátil,
deslocando o lábio superior para cima e em direção
divergente a linha média, promovendo o afastamento do
fundo de sulco na região do arco orbicular. A ação indireta
resulta da contração dos feixes do orbicular superior e do
depressor do ângulo da boca, promovendo o arrasto das
fibras do músculo incisivo do lábio superior. Esse trabalho
muscular aumenta a tonicidade do lábio, o que por sua vez
aumenta as forças incidentes sobre a prótese total, devido
a diminuição no espaço do corredor bucal, empurrando as
bordas da prótese2.
Os músculos elevador do ângulo da boca e o
elevador do lábio superior promovem a movimentação das
comissuras labiais em diversas direções. Quando a
comissura labial é levada para medial, o modíolo é
pressionado contra a face vestibular do rebordo alveolar, e
isso pode pressionar a prótese na região de canino e pré-
molar. Já quando o músculo elevador do ângulo da boca
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atua conjuntamente com o depressor do ângulo da boca e
com o orbicular, traciona as comissuras labiais contra as
paredes alveolares, além de produzir a descida do fundo
de sulco do lábio superior e a subida do fundo de sulco do
lábio inferior. Isso acarreta modificações na conformação
dos sulcos vestibulares e no espaço livre do vestíbulo, com
conseqüências diretas sobre a prótese total2.
O bucinador é o principal músculo da bochecha,
formando três grupos de fibras: média, superior e inferior.
As fibras médias partem posteriormente da região da rafe
pterigomandibular (Figura 2), juntando-se com as
superiores e inferiores e convergem para o ângulo da boca.
As fibras superiores e inferiores passam perto do modíolo
para inserirem nos seus respectivos lábios39.
Figura 1. A seta evidencia o freio labial maxilar, sendo
que a borda da prótese total superior deve permitir um
correto alojamento dessa estrutura, evitando
traumatismos e perda de retenção da prótese.
Figura 2. A. Inserção da rafe pterigomandibular na região
da papila retromolar, evidenciando o limite posterior da
prótese total inferior, que quando sobreestendida é
responsável pelo desalojamento da prótese durante o
movimento de abertura bucal. B. Músculo bucinador. C.
Língua. Um correto assentamento da base protética em
relação a esses músculos e uma relação de equilíbrio
entre eles proporciona melhor estabilidade e retenção
da prótese.
A perda dos dentes naturais altera a relação entre
o músculo bucinador e a face do rebordo alveolar. Uma
correta moldagem dessa região e uma forma adequada
da superfície polida da prótese proporcionam um melhor
equilíbrio entre esse músculo e a face vestibular da
prótese39. Além do mais é importante que haja equilíbrio
entre esse músculo e os músculos da língua (Figura 2).
Esse equilíbrio tende a melhorar significativamente a
estabilidade e retenção, principalmente, da prótese
mandibular38.
É impossível construir uma prótese com perfeito e
absoluto equilíbrio, sem que haja desalojamento da
mesma40. Para amenizar esse problema a técnica de zona
neutra possibilita a construção de próteses em equilíbrio
muscular, otimizando a estabilidade, retenção e conforto
das mesmas. Essa técnica estaria indicada principalmente
para pacientes com rebordo mandibular atrófico6.
A língua é um músculo altamente potente, e está
em constante contato com a prótese durante o repouso e a
função. No repouso duas áreas críticas para a língua são a
região anterior da flange lingual e a posterior da prótese.
Desse modo, a superfície polida da prótese deve ter uma
forma correta, permitindo que a língua repouse sem
prejudicar essas áreas (Figura 3). Durante a função, a
posição dos dentes anteriores e posteriores são críticas, e
devem permitir espaço suficiente para que a língua se
movimente. A altura da superfície oclusal também é
importante, já que a língua durante o repouso deve estar
posicionada sobre essa superfície, permitindo melhor
estabilização da prótese40.
Figura 3. Vista lateral da relação entre o músculo orbicular
(A) e a língua (B). Uma correta relação de equilíbrio entre
esses músculos proporciona uma melhor estabilidade e
retenção da prótese inferior. C. A concavidade da
superfície polida da prótese inferior na região lingual
permite o adequado repouso da língua, melhorando a
retenção da prótese.
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O músculo incisivo inferior e o mentoniano
inserem-se no osso mandibular na região correspondente
ao vestíbulo bucal na altura do sulco gengivo-geniano. Em
casos de rebordos extremamente reabsorvidos, onde a
prótese se apóia sobre as inserções musculares, esses
músculos podem causar grandes interferências se a
prótese não estiver bem ajustada2.
Os músculos depressor do lábio inferior e
depressor do ângulo da boca, quando da ação contrátil
tendem a tracionar o modíolo para baixo, fazendo com que
ocorra o rompimento do selado periférico na região do arco
orbicular, próximo ao freio. O músculo platisma pode
interferir com o vedamento da prótese nessa mesma
situação, de modo que uma prótese bem ajustada deve se
estender menos nessa região. Em relação ao músculo
temporal, quando de sua contração, ocorre distensão de
suas fibras profundas e que terminam na altura do trígono
retromolar, de forma que uma sobreextenção da base da
prótese inferior além dessa região tenderá a deslocar a
prótese2.
O músculo masseter é um importante músculo
paraprotético do maxilar inferior, uma vez que a contração
de suas fibras pode afetar o ângulo distovestibular da
prótese mandibular. O músculo milohióideo apresenta
ação paraprotética indireta, quando pela ação dos
músculos da língua, eleva o sulco lingual, e direta, por forçar
a glândula sublingual para cima, elevando o soalho bucal2.
Na região do processo geniano, próximo ao ponto
de inserção do músculo genioglosso, por ser a região com
maior diferença de concentrações de força entre o repouso
e a função mandibular, a borda da prótese inferior deve ser
mais espessa, embora quanto mais afastado desse ponto
for possível estabelecer o limite da dentadura sem
prejudicar a sua retenção, mais essa espessura pode se
reduzida39.
CONCLUSÃO
Através dos dados disponíveis na literatura, pode-
se observar que muitas estruturas anatômicas oro-faciais
apresentam relação direta com as próteses totais.
Conhecendo a anatomia funcional e a fisiologia muscular,
o cirurgião dentista terá condições de estabelecer com
segurança as regiões com sobrextensão protética, de forma
a possibilitar uma melhor estabilidade e retenção dessas
próteses, diminuir o comprometimento funcional e danos
físicos aos tecidos, além de favorecer o conforto para o
paciente. Por isso, é importante não somente reconhecer
as estruturas paraprotética, mas também, saber identificar
qual a função que desempenham, que tipos de movimentos
determinam e como se relacionam.
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